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Samenvatting Erectiele disfunctie (ED) is een van de
meest voorkomende gevolgen van prostaatkankerbehande-
ling en kan leiden tot verandering in een partnerrelatie.
Doel van deze studie was het inventariseren van seksuolo-
gische en/of relationele problemen en onderzoeken welke
vorm van aanvullende zorg gewenst wordt door patiënt en
partner. Dit vond plaats middels een vragenlijstonderzoek
onder mannen gediagnosticeerd met prostaatkanker onder
active surveillance of behandeld met laparoscopische ra-
dicale prostatectomie, brachytherapie, intensiteitsgemodu-
leerde radiotherapie of hormonale therapie. Indien mo-
gelijk werden partners geïncludeerd. Van 250 patiënten
had 80,5 % last van matig tot ernstige erectieklachten. De
helft (53,7 %) werd behandeld voor ED, waarbij een derde
(30,7 %) deels tevreden was en een kwart (25,7%) onte-
vreden. Van 168 partners had 50,6 % moeite met de ver-
anderingen rond seksualiteit. De meerderheid van de man-
nen (74,7 %) zou het wenselijk vinden om drie maanden
na behandeling tijdens een standaardconsult seksualiteit te
bespreken met een uroloog-seksuoloog.
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Suitable sexual health care after prostate cancer
treatment: A cross-sectional survey among Dutch
men and their partners
Abstract Erectile dysfunction (ED) is one of the most com-
mon side effects of prostate cancer (PC) treatment and may
lead to changes in a relationship. The aim of this study
was to identify sexual and/or relational problems and to
investigate what kind of supportive care is preferred by pa-
tients and their partners. A cross-sectional survey was per-
formed among men diagnosed with PC enrolled in active
surveillance or treated with laparoscopic radical prostate-
ctomy, brachytherapy, intensity-modulated radiotherapy or
hormonal therapy. If possible, partners were included as
well. Out of 250 patients, 80,5% suffered from moderate
to severe erectile complaints. Half of them (53,7%) was
treated for ED and a great part was partially (30,7%) up to
not satisfied (25,7%). Out of 168 partners, 50,6% found it
difficult to cope with changes around sexuality. The major-
ity of men (74,7%) preferred a standard consultation with
a urologist-sexologist three months after treatment to dis-
cuss sexuality.
Keywords sexual dysfunction · erectile dysfunction ·
prostate cancer · partners · sexual health care · sexual
counseling
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Introductie
Prostaatkanker is een van de meest voorkomende vormen
van kanker bij mannen, met elk jaar gemiddeld 11.000
nieuwe gevallen [1]. Toegenomen publieke bewustwording
en ingebruikname van de prostaatspecifiek antigeen (PSA)
test hebben daarnaast gezorgd voor een steeds vroegere de-
tectie van prostaatkanker [2]. De behandelmethode is af-
hankelijk van verschillende prognostische factoren en daar-
naast, indien mogelijk, de voorkeur van de patiënt. Vroege
detectie en effectievere behandelmethoden hebben geleid
tot een toename in ziektevrije en algemene overleving. Des-
ondanks kan een prostaatkankerbehandeling van grote in-
vloed zijn op de kwaliteit van leven [3]. Seksuele disfunctie
(SD) is, naast urine-incontinentie, een van de meest voorko-
mende aan de behandeling gerelateerde bijwerkingen, met
erectiele disfunctie (ED) als voornaamste klacht [4]. Vijf
jaar na de diagnose ondervindt 79,3 % van de patiënten ED
als gevolg van een radicale prostatectomie (RP) en 63,5 %
als gevolg van externe radiotherapie (RT) [5]. Bij 72 % van
de mannen vindt significant verlies van kwaliteit van leven
plaats als gevolg van ED [6]. De huidige ED-behandeling
bestaat uit PDE-5-remmers, intra-urethrale alprostadil, va-
cuümtherapie, intracaverneuze injecties en penisprotheses
[7]. Helaas zijn deze behandelingen niet in alle gevallen
toereikend. Behandeling met alprostadil of tadalafil ten op-
zichte van placebo laat geen significante verbetering zien
in RP-gerelateerde ED [8, 9].
Verandering op het gebied van seksualiteit heeft niet al-
leen invloed op de patiënt, maar ook op zijn partner. Pros-
taatkanker leidt tot hogere stressniveaus bij de partner van
de patiënt; 38 % van de partners is ontevreden over de ver-
anderde seksualiteit [10, 11]. Zowel patiënten als partners
lijden onder de gevolgen van de behandeling, wat de re-
latie negatief kan beïnvloeden [12, 13]. Desalniettemin is
nog weinig onderzoek gedaan naar welke seksuele gezond-
heidszorg adequaat zou zijn bij SD ten gevolge van pros-
taatkankerbehandeling [14]. Tijdens follow-up zijn de mo-
gelijkheden om de impact van de behandeling te bespreken
beperkt, omdat prioriteit wordt gegeven aan behandeling
van de ziekte zelf [15]. Dit kan het psychologisch welzijn
van zowel patiënt als partner verslechteren en leiden tot
afname van de kwaliteit van leven [16].
Doel van het onderzoek was om de seksuele gezond-
heidszorg na een behandeling voor prostaatkanker en de
tevredenheid over ED-behandelingen te evalueren. Tevens
was het doel te onderzoeken welke hulpverlener, welke
vorm van seksuele counseling en op welk moment als wen-
selijk wordt ervaren vanuit het perspectief van patiënten en
hun partners.
Methode
Deze cross-sectionele studie is uitgevoerd onder patiënten
die in het Leids Universitair Medisch Centrum (LUMC)
in de periode 2013 t/m 2015 gediagnosticeerd zijn met
prostaatkanker en in active surveillance (AS) protocol gin-
gen of een laparoscopische radicale prostatectomie (LRP),
brachytherapie (BT), intensiteitsgemoduleerde radiothera-
pie (IMRT) of hormonale therapie (HT) behandeling heb-
ben ondergaan. Tevens werden mannen geïncludeerd die in
de periode 2013 t/m 2015 aanvingen met een van bovenge-
noemde behandelingen na een eerdere periode van AS. Pa-
tiëntgegevens, zoals leeftijd, TNM-stadiëring en type be-
handeling(en) zijn verkregen uit de oncologieregistratie.
Bij de gemeentelijke basisadministratie werd gecontroleerd
welke patiënten naar het buitenland waren geëmigreerd;
deze patiënten werden geëxcludeerd. Ook werd op deze
manier nagegaan welke patiënten inmiddels waren overle-
den om te vermijden dat hun nabestaanden niet abusievelijk
werden aangeschreven. In totaal werden 590 mannen aan-
geschreven.
Patiënten die waren behandeld met IMRT in combina-
tie met HT gedurende 6 en 24 maanden, werden voor de
overzichtelijkheid samengevoegd.
De vragenlijsten zijn samengesteld door de auteurs en
gebaseerd op het doel van deze studie en op literatuuron-
derzoek. In februari 2015 werd een pilot uitgevoerd onder
vijf leden van de Prostaatkankerstichting om de inhoud en
doelmatigheid van de vragenlijsten te evalueren. Aan de
hand daarvan werden inhoud, formulering van de vragen
en antwoordmogelijkheden aangepast. Zo is besloten om
het begrip ‘intimiteit’ te hanteren, waarbij gedoeld wordt
op de vaardigheid om gevoel van saamhorigheid en verbin-
tenis te delen met een partner in een verbale, non-verbale
vorm, via gedrag en door seksuele en niet-seksuele affec-
tieve aanraking.
In juni 2015 werden informatiebrieven en ingesloten toe-
stemmingsformulieren met gefrankeerde retourenveloppen
per post apart verzonden naar patiënten en partners. Bij
een positieve reactie werden de vragenlijsten aan patiënt en
diens partner in aparte enveloppen verstuurd om ieders pri-
vacy te waarborgen. De reden om niet deel te willen nemen,
kon worden aangegeven op het toestemmingsformulier.
De patiëntenvragenlijst bestond uit 47 items over socio-
demografische kenmerken, seksualiteit rond de behandeling
en seksuele gezondheidszorg. De partnervragenlijst bestond
uit 14 items over sociodemografische kenmerken, seksuali-
teit rond de behandeling en inventarisatie van de behoefte
aan seksuele counseling.
Door de opbouw van de vragenlijst werd de vraag met
betrekking tot welk moment als meest geschikt werd be-
vonden voor seksuele counseling per abuis door een aantal
deelnemers overgeslagen. Antwoorden van deelnemers die
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de vraag wel hadden beantwoord, zijn in de resultaten be-
schreven.
Statistische analyse
Data-analyse werd verricht middels SPSS versie 23 (Chi-
cago, VS). Demografische en klinische variabelen werden
beoordeeld met beschrijvende statistiek. Numerieke waar-
den werden beschreven met gemiddelde (SD) en catego-
rische variabelen met aantallen (%). Verschillen in cate-
gorische klinische uitkomsten werden geanalyseerd met de
McNemar-toets. Tweezijdige p-waarden <0,05 werden als
statistisch significant beschouwd.
Ethiek
Het protocol voor deze studie werd in juni 2015 goed-
gekeurd door de Medisch Ethische Commissie van het
LUMC. Goedkeuring was essentieel, aangezien het een
vragenlijst betrof met delicate vragen en privacy van de
deelnemers gewaarborgd diende te worden.
Resultaten
In totaal kwamen 584 mannen in aanmerking voor deel-
name aan deze studie (zes patiënten vielen af in de loop
van de studie wegens overlijden). Er werden 449 toestem-
mingsformulieren geretourneerd; 282 mannen waren initi-
eel bereid te participeren. Van 253 mannen werd een in-
gevulde vragenlijst ontvangen, resulterend in een respons
van 43,3 %. Onder de mannen die niet wensten deel te ne-
men (n = 168), waren de meest genoemde redenen geen
interesse (n = 49), verbetering op dit gebied is onbelangrijk
(n = 33) en vragen zijn te persoonlijk (n = 29).
Sociodemografische kenmerken
De gemiddelde leeftijd van de mannen was 69,3 jaar
(SD 6,9; range 45–89), de meerderheid (78,6 %; n = 198)
was gepensioneerd. Bijna 78 % (n = 196) was getrouwd,
met een gemiddelde relatieduur van 40,3 jaar (SD = 14,1;
range 2–64). De diagnose prostaatkanker werd gesteld op
een gemiddelde leeftijd van 66,2 jaar (SD = 6,7; range =
42–86) en 92,4 % (n = 232) had gelokaliseerd prostaatcar-
cinoom ten tijde van de diagnose. IMRT in combinatie
met HT was de meest voorkomende behandeling (26,9 %;
n = 68), gevolgd door LRP (25,3 %; n = 64) en IMRT
(23,3 %; n = 59). In tab. 1 staat aanvullende informatie
over de demografische en de klinische kenmerken van de
deelnemers.
Tabel 1 Demografische kenmerken.
n (%)
leeftijd (jaren)
gem. 69,3 (SD = 6,9; range = 45–89) 253 (100)
werkzaamheid
werkzaam 47 (18,6)
niet werkzaam 7 (2,8)
gepensioneerd, werkzaam 69 (27,4)
gepensioneerd, niet werkzaam 129 (51,2)
opleiding
geen/lager onderwijs of basisschool 16 (6,4)
vmbo/mavo/lbo 65 (25,9)
mbo 56 (22,3)
havo/vwo 33 (13,1)
hbo/wo 81 (32,3)
burgerlijke staat
ongehuwd 19 (7,5)
gehuwd 196 (77,8)
samenwonend 11 (4,4)
weduwnaar 14 (5,6)
anders 12 (4,8)
duur relatie (jaren)
gem. 40,3 (SD = 14,1; range = 2–64) 217 (85,8)
leeftijd van diagnose (jaren)
gem. 66,2 (SD = 6,7; range = 42–86) 252 (98,8)
TNM-stadiëring [17]
T – primaire tumor 232 (92,4)
N – regionale lymfeklieren 11 (4,4)
M – metastasen op afstand 8 (3,2)
beleid ten aanzien van de diagnose
active surveillance (AS) 17 (6,7)
laparoscopische radicale prostatectomie (LRP)a 64 (25,3)
brachytherapie (BT) 25 (9,9)
intensiteitsgemoduleerde radiotherapie (IMRT) 59 (23,3)
IMRT gecombineerd met HTb 68 (26,9)
hormonale therapie (HT) 16 (6,3)
andersc 1 (0,4)
aInclusief LRP gecombineerd met IMRT (n = 5) en LRP gecombineerd
met HT (n = 1)
bInclusief BT gecombineerd met HT (n = 8) en IMRT gecombineerd
met LRP en HT (n = 4)
cPelviene lymfeklierdissectie
Seksualiteit na behandeling
Voor de behandeling had 34,6 % van 250 deelnemende
mannen last van matig tot ernstige erectieklachten. Na
de behandeling steeg dit aantal significant: 80,5 % rappor-
teerde matig tot ernstige ED (p < 0,001; McNemar-toets).
De helft van de patiënten (50,0 %; n = 124) was niet meer
seksueel actief na de behandeling en 78,2 % (n = 190) gaf
verslechtering van seksualiteit aan. Tab. 2 geeft ED weer
voor en na beleid ten aanzien van diagnose, met het grootste
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Tabel 2 Matig tot ernstige ED voor en na beleid ten aanzien van diagnose.
ED voor beleid n
(%)
ED na beleid n
(%)
procentueel verschil
(%)
p-waarded
beleid ten aanzien van de diagnose
active surveillance (AS) 5 (29,4) 6 (35,3) 5,9 n. s.
laparoscopische radicale prostatectomiea (LRP) 20 (31,3) 60 (93,8) 62,5 <0,001
brachytherapie (BT) 14 (56,0) 22 (88,0) 32,0 <0,05
intensiteitsgemoduleerde radiotherapie (IMRT) 25 (42,4) 46 (78,0) 35,6 <0,001
IMRT gecombineerd met HT 17 (25,0) 50 (73,5) 48,5 <0,001
hormonale therapie (HT)b 5 (31,3) 12 (75,0) 43,7 <0,05
andersc – – – –
n. s. niet significant
aInclusief LRP gecombineerd met RT (n = 5) en LRP gecombineerd met HT (n = 1)
bInclusief HT gecombineerd met brachytherapie (n = 8) en HT gecombineerd met RT en LRP (n = 4)
cPelviene lymfeklierdissectie (n = 1), deelnemer heeft de behorende vragen niet beantwoord
dMcNemar-toets
verschil in percentiele punten na LRP en IMRT in combi-
natie met HT met 62,5 % en 48,5 % respectievelijk (tab. 2).
ED-behandelingen
Bij mannen met ED werden PDE-5-remmers het meeste ter
sprake gebracht (50,0 %; n = 94), gevolgd door een eenma-
lig consult om seksualiteit te bespreken (12,8 %; n = 24),
intra-urethrale medicatie (11,2 %; n = 21), intracaverneuze
injecties (6,9 %; n = 13) en vacuümtherapie (5,4 %; n =
10). De helft van de mannen met ED (50,2 %; n = 101)
maakte gebruik van het aanbod. Een derde (34 %; n = 64)
gaf aan hier geen behoefte aan te hebben. Eén op de zeven
(14,4 %; n = 27) gaf aan dat dergelijke hulpmiddelen nooit
zijn aangeboden. Van de 101 mannen die werden behan-
deld voor ED was een derde deels tevreden (30,7 %) en een
kwart ontevreden (25,7 %). In deze groep waren de man-
nen die met BT (68,8 %; n = 11) en IMRT (56,3 %; n =
9) waren behandeld het meest tevreden. Het minst tevre-
den waren mannen die operatieve of hormonale behande-
ling hadden ondergaan; slechts 31,9 % van de 47 mannen
die waren behandeld met LRP was tevreden en van de drie
mannen die na hormonale therapie ED-behandeling had ge-
probeerd, was slechts één man tevreden. Onder de mannen
die zowel bestraling als hormonale behandeling hadden ge-
kregen, was de helft (47,1 %; n = 8) tevreden, een derde
ontevreden (35,3 %; n = 6) en 17,6 % van de 17 mannen
was deels tevreden. Redenen voor ontevredenheid waren
beperkte resultaten (54,8 %; n = 17), pijn (6,5 %; n = 2) en
hoge kosten (3,2 %; n = 1). Zes patiënten (19,4 %) gaven
aan het middel nog niet geprobeerd te hebben. Aan min-
der dan een derde (31,2 %; n = 58) werd de mogelijkheid
geboden met een gespecialiseerde zorgverlener te spreken,
zoals een (uroloog-)seksuoloog.
Partners
Aan de studie hebben 174 partners deelgenomen (171 vrou-
wen, 3 mannen). De gemiddelde leeftijd was 65,5 jaar
(SD = 7,6; range = 45–86), de meerderheid (65,6 %; n =
114) was gepensioneerd.
Ongeveer de helft van de partners (50,6 %; n = 81) rap-
porteerde moeite te hebben met de veranderde situatie om-
trent seksualiteit en 51 % (n = 85) ervaarde matig tot ern-
stige problemen. Van urine-incontinentie, een andere aan
de behandeling gerelateerde bijwerking, ondervond 61,6 %
(n = 101) geen problemen. Een groot deel (69,3 %; n =
115) van de partners gaf aan dat veranderingen in intimiteit
geen invloed hadden gehad op de relatie en de meerder-
heid (86,9 %; n = 93) vermeldde geen behoefte te hebben
aan hulpverlening omtrent seksualiteit en relatie. Een en-
keling (11,5 %; n = 6) vermeldde als reden hiervoor dat
een langdurige relatie in staat was dergelijke problemen te
overwinnen en ondanks het feit dat een seksuele relatie niet
meer van toepassing was, andere vormen van intimiteit te-
vens als bevredigend werden ervaren. Een aantal partners
(25 %; n = 13) gaf aan de nieuwe situatie geaccepteerd te
hebben en ervaarde zelfs dat de communicatie binnen de
relatie was verbeterd.
Bijna een derde (29,8 %; n = 36) rapporteerde echter
wel problematiek omtrent de veranderde seksualiteit en de
relatie, waarbij gebrek aan intimiteit (33,3 %; n = 12), ver-
lies van een seksuele relatie (27,8 %; n = 10), omgaan met
de frustraties van hun partner, die werden veroorzaakt door
zowel niet overweg kunnen gaan met ED als met het gevoel
van verlies van mannelijkheid (25 %; n = 9) en toegenomen
spanning in de relatie (13,9 %; n = 5) het meest werden ge-
noemd.
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Figuur 1 Behoefte aan consult met een uroloog-seksuoloog en (on-
cologie)verpleegkundige.
Gewenste seksuele gezondheidszorg
De meerderheid van de mannen (74,7 %; n = 183) gaf aan
behoefte te hebben aan een standaard gepland consult met
een uroloog-seksuoloog om seksuele gezondheidsproble-
men na prostaatkankerbehandeling te bespreken. Ongeveer
een kwart (22,4 %; n = 55) verklaarde dat een dergelijke
afspraak enkel nuttig is indien de patiënt aangeeft hier be-
hoefte aan te hebben. Twee mannen gaven de voorkeur deze
persoonlijke zaken te bespreken met hun huisarts. Indien
hetzelfde consult zou worden uitgevoerd door een (oncolo-
gie)verpleegkundige, gaf 40,5 % van 242 mannen aan dit als
wenselijk te beschouwen. Ruim een kwart (26,4 %; n = 64)
beschouwde een dergelijk consult enkel wenselijk indien
de patiënt zelf zou aangeven hier behoefte aan te hebben
en 26 % (n = 63) had voorkeur voor een uroloog-seksuo-
loog. In fig. 1 is het percentage patiënten dat zowel een
consult wenst met een uroloog-seksuoloog als met een (on-
cologie)verpleegkundige uitgezet tegen de leeftijd in jaren
waarop de diagnose werd gesteld.
Bijna de helft (47,6 %; n = 49) vond drie maanden na de
behandeling het geschiktste moment voor seksuele coun-
seling. Een derde (33,0 %; n = 34) gaf aan hier zo snel
mogelijk gebruik van te willen maken, namelijk gedurende
de eerste controle, ongeveer vier weken na de behandeling.
Een minderheid (11,6 %; n = 12) noemde een periode
van zes tot negen maanden als wenselijk en 7,8 % (n =
8) had voorkeur voor seksuele counseling één jaar na de
behandeling.
Wat betreft de betrokkenheid van de partners, gaf 67,9 %
(n = 144) aan het belangrijk te vinden dat de partner bij de
seksuele counseling wordt betrokken. Een deel (20,3 %;
n = 43) gaf aan dat het niet uitmaakte of de partner wel of
niet aanwezig was en 11,8 % (n = 25) gaf de voorkeur aan
intieme kwesties te bespreken zonder de aanwezigheid van
de partner.
Discussie
De huidige seksuele gezondheidszorg voldoet niet aan de
behoefte van mannen met ED na prostaatkankerbehan-
deling. Ondanks het feit dat verschillende ED-behandel-
methoden beschikbaar zijn, waarvan PDE-5-remmers het
meest worden voorgeschreven, is de meerderheid niet te-
vreden over het resultaat. Een standaard gepland consult
met een uroloog-seksuoloog drie maanden na behandeling
om problematiek rond seksualiteit en relatie te bespreken,
wordt als meest wenselijk beschouwd. Een deel van de res-
pondenten heeft aangegeven het tevens wenselijk te vinden
indien ditzelfde consult door een (oncologie) verpleegkun-
dige wordt uitgevoerd. De helft van de partners ervaart
problemen rond seksualiteit. De meerderheid heeft echter
geen behoefte aan seksuele en/of relationele hulpverlening.
Desalniettemin heeft het merendeel van de mannen aan-
gegeven de aanwezigheid van hun partner tijdens seksuele
counseling als fundamenteel te beschouwen.
Vergelijking met literatuur
SD als gevolg van prostaatkankerbehandeling is een on-
derwerp dat niet altijd wordt besproken tijdens een follow-
upconsult. Over het algemeen heerst een hoge tevreden-
heid over de ondersteunende zorg na de behandeling [4].
Lichamelijke kwesties worden echter vaker besproken dan
psychosociaal gerelateerde kwesties, zoals emotionele en
relationele problemen die worden veroorzaakt door SD.
Gandaglia et al. onderzochten in hoeverre peniele reva-
lidatie effectief was na een zenuwsparende RP [18]. In dit
onderzoek werd peniele revalidatie omschreven als wille-
keurige interventie om een erectie te verkrijgen die vol-
doende is voor geslachtsgemeenschap en bij voorkeur de
EF terug te krijgen naar de preoperatieve toestand. De lan-
getermijneffecten voor de EF bleken inconsistent te zijn.
De auteurs concludeerden dat een optimale revalidatieme-
thode voor mannen die waren behandeld met RP verder
onderzocht moet worden. Aangaande seksualiteit na RT,
werd door Incrocci vastgesteld dat ED na bestraling een
multifactorieel probleem is [19]. Dit is de reden dat PDE-
5-remmers enkel effect hebben bij de helft van de RT-pati-
ënten. In overeenstemming met onze studie rapporteerden
patiënten die PDE-5-remmers hadden gebruikt ontevreden-
heid wegens het ontbreken van effectiviteit (60 %), hoge
kosten (24 %) en bijwerkingen (16 %). Aangezien de helft
van deze patiënten ontevreden was over hun veranderde
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seksualiteit, werd geconcludeerd dat zowel seksuele hulp-
verlening als meerdere behandelmethoden zouden moeten
worden aangeboden [20]. Deze conclusie bevestigt de re-
sultaten van onze studie, waarin een ruime meerderheid
van de mannen aangaf behoefte te hebben aan seksuele
gezondheidszorg. Aan de seksualiteit gerelateerde bijwer-
kingen dienen daarom niet alleen genoemd te worden op
het moment dat een behandelkeuze wordt gemaakt, maar
ook tijdens de follow-up dient dit onderwerp aangekaart te
worden. Hierbij is het van belang dat actief gevraagd wordt
naar veranderingen in seksuele gezondheid, opdat passende
hulpverlening kan worden geboden. Indien advies nodig
is, omdat de veranderde intimiteit leidt tot problemen bin-
nen een relatie, is adequate verwijzing door de hulpverlener
essentieel.
Belang van psychoseksuele gezondheidszorg
Psychosociale en relationele problemen die patiënten erva-
ren na behandeling, worden nauwelijks behandeld in ver-
gelijking met fysieke klachten [4]. In de westerse gezond-
heidszorg is de focus wel meer op de kwaliteit van leven ko-
men te liggen, omdat prostaatkankerbehandeling een grote
impact heeft op de psychologische gezondheid en het wel-
zijn van de patiënten [21]. Desalniettemin is grote vraag
ontstaan naar psychoseksuele gezondheidszorg onder man-
nen met prostaatkanker. Een systematische review liet zien
dat voldoende middelen beschikbaar zijn om adequate psy-
choseksuele zorg te verlenen. Het merendeel van deze mid-
delen wordt echter nauwelijks ingezet [22].
Het is vermeldenswaardig dat de partners geen behoefte
hebben aan zorgverlening rond seksualiteit en relatie. Hoe-
wel het contrast tussen beide seksen opmerkelijk is, is dit
verschil eerder beschreven door Neese et al. [11]. Zij
beschrijven een groep prostaatkankerpatiënten en hun part-
ners waarbij, net als in onze studiegroep, de patiënten meer
geïnteresseerd waren in seksuele counseling dan de part-
ners; slechts de helft had hier behoefte aan. Net als in
onze studie was een deel van de partners van mening dat
dergelijke obstakels te overwinnen zijn dankzij een lang-
durige relatie en een deel van de partners had de situatie
reeds geaccepteerd. Toch ondervond een groot deel van de
partners meerdere problemen door de veranderde seksua-
liteit en de invloed daarvan op de relatie. Toch gaven zij
aan geen extra ondersteuning nodig te hebben. Wittmann
et al. toonden aan dat partners van mannen die chirurgisch
waren behandeld voor prostaatkanker geen seksuele activi-
teit ondernemen om te voorkomen dat hun partners onder
druk worden gezet om op seksueel gebied te presteren [23].
Afgezien van het feit dat partners wel degelijk een onver-
vulde behoefte hebben aan seksuele activiteit, neigen zij
andere aspecten van de relatie te belichten, opdat hun part-
ners zich niet onzeker voelen over hun seksuele prestaties
[24]. Derhalve is het van belang deze mannen niet bui-
ten beschouwing te laten, ondanks dat zij aangeven geen
behoefte te hebben aan hulpverlening. Partners zullen de
neiging hebben zichzelf weg te cijferen om onzekerheden
op seksueel gebied van hun partner niet te benadrukken.
Uit de hiervoor genoemde studies kan opgemaakt wor-
den dat de meerderheid van de mannen die zijn behandeld
voor prostaatkanker niet tevreden is over de bestaande zorg-
verlening rond SD. Aan seksualiteit gerelateerde bijwer-
kingen van een oncologische behandeling zijn doorgaans
bekend bij de behandelaar. Toch blijft dit aspect vaak on-
besproken [25]. Ondanks het feit dat aan de seksualiteit
gerelateerde bijwerkingen wel toegelicht worden in relatie
tot de behandelkeuze, kan de invloed van deze bijwerkin-
gen door de patiënt worden onderschat. Mannen geven aan
ondersteunende zorg rond de ziekte zelf bijna net zo be-
langrijk te vinden als ondersteunende zorg rond veranderde
seksualiteit [26]. Het is dan ook van belang passende hulp-
verlening te bieden voor SD voor zover dit op urologisch
gebied mogelijk is. Voor psychoseksuele kwesties dient
gespecificeerde counseling plaats te vinden door middel
van verwijzing of dienen interventies te worden ontwik-
keld waarbinnen relationele problematiek de nodige aan-
dacht krijgt.
Sterke en zwakke punten
Een sterk punt van deze studie is dat het ruime cohort op
basis is van valide en betrouwbare gegevens uit een on-
cologische registratie van een academisch centrum. Ge-
durende het onderzoek waren wij in staat de lacunes tus-
sen ondersteunende zorgverlening en hulpzoekende com-
ponenten vast te stellen in een grote groep prostaatkanker-
patiënten. Zwakke punten van deze studie zijn de cross-sec-
tionele methode waarbij interferentie kan optreden tussen
gevolg en causaal verband en het retrospectieve zelfrappor-
terende aspect vanuit de patiënt en partner. Er zijn longitu-
dinale studies nodig naar seksuele gezondheidszorg bij deze
patiëntengroep en hun partners.
Klinische implementatie
Met dit onderzoek is geëvalueerd in hoeverre ED-behandel-
methoden werden aangeboden aan patiënten binnen onze
polikliniek en wat de tevredenheid hierover was. Op basis
van de resultaten kan een patiëntgerichte interventie ontwik-
keld en geïmplementeerd worden in de kliniek om adequate
hulpverlening en ondersteunende zorg te bieden. Wij ver-
wachten dat deze interventie niet alleen de patiënt de nodige
ruimte biedt om seksuele klachten aan te kaarten, maar dat
de interventie tevens zal helpen om de relatie tussen arts
en patiënt te versterken die op haar beurt tot toegenomen
kwaliteit van leven zal leiden [27]. Het advies is dan ook
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om drie maanden na de behandeling een standaardconsult te
plannen om problemen rond veranderingen in de seksuali-
teit en de relatie te bespreken met zowel patiënt als partner.
Indien de aangeraden zorgverlening niet kan plaatsvinden,
is het van belang problemen tijdig te signaleren en over ken-
nis te beschikken omtrent verwijsmogelijkheden naar een
gespecialiseerde hulpverlener.
Conclusie
Prostaatkankerbehandeling heeft belangrijke gevolgen voor
de psychoseksuele gezondheid en de relatie tussen mannen
en hun partners. Desalniettemin is het een nauwelijks be-
sproken onderwerp tijdens follow-upconsulten, wat leidt tot
afname van kwaliteit van leven. PDE-5-remmers worden
beschouwd als de meest gangbare behandeling voor erec-
tiestoornissen. Deze medicatie leidt echter niet altijd tot het
gewenste resultaat. De meerderheid van de mannen heeft
behoefte aan ondersteunende zorg door een uroloog-seksuo-
loog omtrent seksuele gezondheidskwesties. Drie maanden
na de behandeling wordt beschouwd als het meest wense-
lijke moment om veranderde seksualiteit te bespreken. Het
merendeel wil dat hun partner aanwezig is tijdens seksuele
counseling. Het advies is om een extra consult te plannen
voor het bespreken van seksuele en relationele kwesties of
om de patiënt en zijn partner door te verwijzen naar een
(uroloog-)seksuoloog om deze problematiek bespreekbaar
te maken.
Financiering De studie werd ondersteund door AstraZeneca en Bayer
HealthCare.
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